En ligne sur 

www.larevuedupraticien.fr 



Troubles conductifs 

cardiaques Chez le sujet age 


Jean-Marc Davy 
Frederic Cransac 
Frangois Roubille 
Tien Thri Cung 
Franck Raczka 
Jean-Luc Pasquie* 


C’est essentiellement la 
population des sujets ages 
qui beneficie des 65 000 
stimulateurs cardiaques 
Implantes annuellement en 
France, a peu pres autant 
pour des dysfonctlons 
sinusales (40 a 50 %) que 
pour des blocs auriculo- 
ventriculaires (50 a 60 %). 
En effet, pres de 50 ans 
apres la premiere 
implantation, le stimulateur 
cardiaque reste le seui 
traitement des 
bradycardies 
symptomatiques 
degeneratives, apanage 
des sujets ages. 


Ce qui est nouveau 


Le syndrome d’apnees du sommeil est frequent, encore meconnu, 
et s’accompagne parfois de troubles conductifs sinusaux et 
nodaux nocturnes severes. 


D’exploration difficile, la dysautonomie du sujet age majore 
toujours la gene fonctionnelle associee aux troubles conductifs 
sinusaux et nodaux. 


La telecardiologie se developpe, en stimulation cardiaque comme 
en defibrillation, et permet un suivi a distance de grande qualite, 
tres utile chez des patients a mobilite reduite. 



D m apres la Haute Autorite de sante en 2007 et le recueil 
^ national des groupes homogenes de maladies, I’age 
moyen des patients implantes est de 78 ans dans le 
prive et de 77 ans dans le publio, et de meme, dans le registre 
frangais de 2006, I’age moyen des patients implantes est de 
78ans chez les hommes et, de 79 ans chez les femmes.^’ ^ Moins 
de 10 % des patients implantes ont moins de 65 ans, mais plus 
de 1 0 % des femmes et 5 % des hommes implantes ont plus de 
90 ans. En France, les syncopes et malaises representent 9 % 
des motifs d’hospitalisation chez les sujets de plus de 65 ans et, 
la prevalence augmente avec I’age, de 0,7 % entre 35 et 45 ans a 
5,6 % apres 75 ans.^ 

En effet, la conduction cardiaque s’altere avec I’age, car le vieil- 
lissement cardiaque entraTne de fagon insidieuse une augmenta- 
tion des fibres collagenes et des cellules adipeuses au detriment 
des structures dediees (noeud sinusal, noeud auriculo-ventriculaire, 
faisceau de His, cellules de Purkinje), tandis qu’une calcification 
de I’anneau fibreux fragilise plus particulierement la conduction 
auriculo-ventriculaire. Au minimum s’installent des modifications 
discretes, bradycardie sinusale moderee, allongement du PR 
entre 0,20 et 0,24 seconde, deviation axiale gauche de I’axe de 
QRS. Au maximum surviennent des troubles conductifs sympto- 
matiques faisant peser un risque de mort subite.^’ ^ 

Plusieurs etudes ont montre I’augmentation de la prevalence 
des blocs de branche, droits et gauches, avec I’age des sujets. 
Une etude de Gbteborg® portant sur 855 hommes nes en 1 91 3, 
ages de 50 a 63 ans et suivis pendant 30 ans, a montre une pre- 
valence del % a 50 ans, 6 % a 67 ans, 1 3 % a 73 ans et 1 8 % a 
80 ans, avec un bloc de branche droit 2 a 3 fois plus frequent que 
le bloc de branche gauche. Cardiomegalie et diabete etaient plus 
frequents en cas de bloc de branche, mais la mortalite etait iden- 
tique. Dans I’etude de Framingham, ^ le bloc de branche droit 
etait aussi 2 fois plus frequent que le bloc de branche gauche et 
ne comportait pas de facteur pronostique pejoratif, a la difference 
du bloc de branche gauche. Au contraire, une etude irlandaise^ a 


* Departement de cardiologie, CHU de Montpellier, hopital Arnaud-de-Villeneuve, 
34295 Montpellier Cedex 5 jm-davy@chu-montpellier.fr 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



rapporte une prevalence de 1 ,4 % pour le bloc de branche 
gauche et 1,2 % pour le bloc de branche droit apres 
64 ans, un peu plus elevee chez I’homme que chez la femnne. Le 
bloc de branche gauche s’accompagnait aussi d’un surcroit de 
mortalite cardiaque. 

Avec ou sans bloc de branche, les troubles de la conduction 
cardiaque a tous les stages representent la cause principals des 
bradycardies du sujet age. Permanentes ou paroxystiques, 
asymptonnatiques ou responsables de syncopes, de chutes, 
voire de traunnatismes, les bradycardies ont des aspects 
cliniques varies, mais chez le sujet age on doit toujours tenir 
compte de la place de la dysautononnie (notannnnent de reitera- 
tion de la reponse cardiovasculaire a I’orthostatisnne) et du role 
iatrogenique des medicaments vasodilatateurs, bradycardisants 
ou neuroleptiques. 

Nous analyserons successivement les formes cliniques et les 
difficultes diagnostiques, les dysfonctions sinusales, les blocs 
auriculo-ventriculaires, et les blocs de branche, tout en preci- 
sant, dans cheque cas, les indications actuelles de la stimulation 
cardiaque, selon les dernieres recommendations internatio- 

nales.^o-^2 

Les modes de stimulation ne seront pas envisages, ni la resyn- 
chronisation ventriculaire, qui posent des problemes differents. 

Formes cliniques et difficultes diagnostiques 

Aspects cliniques 

Les bradycardies peuvent etre paroxystiques ou permanentes. 

Bradycardie paroxystique et syncopes 

Les bradycardies paroxystiques sent une des causes principales 
de syncope dont il taut rappeler la definition : perte de connais- 
sance breve, d’origine circulatoire, en rapport avec une baisse 
transitoire du debit sanguin cerebral. Selon la duree et la severite 
de la perte de connaissance, les symptomes peuvent aller de la 
simple lipothymie a I’arret circulatoire. Chez le sujet age, I’analyse 
semiologique est plus complexe, les chutes dominent, facilement 
mises sur le compte d’une instabilite statique ou de troubles arti- 
culaires, alors que la perte de connaissance est parfois niee par le 
patient, en raison de I’amnesie postcritique. De meme, les plaintes 
d’instabilite, de somnolence, de dyspnee peuvent etre au premier 
plan, voire des troubles de la memoire ou des fonctions supe- 
rieures, et la syncope doit etre retrouvee par I’interrogatoire. 

Bradycardies permanentes et formes astheniques 

Elies posent des problemes similaires, avec une symptomato- 
logie polymorphe et trompeuse, mais elles sent aisement mises 
en evidence par la simple prise du pouls. Seules les pseudo- 
bradycardies, en rapport avec un bigeminisme, peuvent egarer le 
diagnostic positif. Une asthenie, une baisse de I’etat general peu- 
vent etre au premier plan, et deux formes plus particulieres meri- 


tent d’etre rappelees, neuropsychiques avec perte de la 
memoire, elements confusionnels, troubles des fonctions cogni- 
tives, et oedemateuses, a la suite de bradycardies profondes et 
prolongees, de plusieurs jours a quelques semaines, realisant un 
tableau de congestion surtout droite, survenant de fagon inexpli- 
quee sur un coeur prealablement sain. 

Blocs auriculo-ventriculaires sur cardiopathies 

Les blocs auriculo-ventriculaires peuvent survenir sur des car- 
diopathies patentes : valvulaires, notamment retrecissement aor- 
tique dont les calcifications sent proches du septum interventri- 
culaire; ischemiques, anterieures (bloc auriculo-ventriculaire 
intranodal) ou inferieures (de siege nodal); dilatees primitives, 
dont les troubles conductifs siegent a tous les stages, avec PR et 
QRS particulierement larges. Les blocs auriculo-ventriculaires 
surviennent aussi independamment de touts cardiopathie et 
sent une manifestation du vieillissement, au niveau du noeud 
auriculaire comme du faisceau de His et de ses branches. 

Le role des medicaments est important dans les blocs nodaux; 
les medicaments betabloquants, les anticalciques non dihydro- 
pyridiniques, la digoxine, les antiarythmiques peuvent tous creer 
des blocs nodaux. En revanche, les medicaments n’interviennent 
pas aux doses non toxiques dans les blocs auriculo-ventriculaires 
infranodaux. 

Explorations 

Explorations non invasives 

Elles comportent de fagon tres classique un electrocardio- 
gramme (EGG) 12 derivations, avec un massage sino-carotidien, 
meme si la signification d’une hyperreflexivite sino-carotidienne 
induite par le massage n’est pas univoque, car elle est tres fre- 
quents chez le sujet age, notamment de sexe masculin. 

L’enregistrement electrocardiographique de 24 heures (holter) 
doit etre systematique, meme s’il est rare qu’un symptoms sur- 
vienne lors de I’enregistrement et que les episodes de brady- 
cardie soient recueillis. Le moniteur EGG implantable est rare- 
ment propose a des sujets ages, car son cout n’est pas 
negligeable et se rapproche de celui d’un stimulateur cardiaque 
implantable. 

Le test d’inclinaison est, comme chez le sujet plus jeune, d’in- 
dication large, car la cause principals des malaises et des syn- 
copes rests le malaise vagal chez le sujet age comme chez le 
sujet jeune. 

L’electrocardiogramme d’effort peut etre utile dans deux cir- 
constances : a la recherche d’une insuffisance chronotrope et a 
la recherche des rares blocs auriculo-ventriculaires 2/1 d’effort, 
toujours infrahissiens, et relevant d’une implantation definitive. 

Exploration electrophysiologique endocavitaire 

Elle doit etre rigoureuse avec ses 3 temps: enregistrements, 
stimulations et rares tests medicamenteux. L’exploration permet 
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d’enregistrer le faisceau de His et done de demembrer la 
conduction auriculo-ventriculaire representee par I’espace PR de 
I’electrocardiogramme et de surface dans ces deux parties : 

- AH traduisant la conduction nodale de 70 a 1 30 nns ; 

- HV representant la conduction hissienne (de 35 a 55 ms) ; 
cette conduction intranodale, dont la valeur ne correspond 
qu’au quart de I’espace PR de I’electrocardiogramme, repre- 
sente pourtant la partie critique de la conduction auriculo- 
ventriculaire responsable des syncopes les plus graves. Un 
espace PR normal peut done masquer une conduction infra- 
hissienne HV pathologique. 

La qualite technique doit etre sans defaut, car plus le faisceau 
de His est atteint plus son recueil est difficile. II taut obtenir la 
deflexion hissienne la plus proximale possible (necessite d’un 
auriculogramme bien visible), sans parasite, stable sur plusieurs 
complexes, distincte des deflexions auriculaires tardives notam- 
ment sur une oreillette fragmentee; I’intervalle HV est mesure du 
debut de H au debut de V. La morphologie doit aussi etre analy- 
see : H elargi, voire double H tres evocateur de bloc auriculo-ven- 
triculaire paroxystique. Parfois, chez les patients en bloc de 
branche, lors de I’enregistrement hissien, la sonde au contact de 
la branche droite cree un bloc auriculo-ventriculaire traumatique, 
de signification pejorative s’il est durable et s’il est apparu lors de 
manoeuvres endocavitaires sans difficulte particuliere. 

Les stimulations endocavitaires se sent bien simplifiees et 
comportent actuellement : 

-I’ analyse du tennps de recuperation sinusale, qui etudie la pause 
post-stimulative survenant apres de breves salves de stimulation 
atriale de 1 0 a 30 secondes, a frequence variable 1 00, 1 20, puis 
1 50 batt/min ; une pause superieure a 1 500 ms en absolu ou 
600 ms apres correction par le cycle sinusal est pathologique ; 

-le point de Wenckebach, qui analyse la conduction auriculo-ventricu- 
laire a frequence croissante, jusqu’aux premieres ondes A bloquees; 
normalement, le bloc se fait sur le mode Mbbitz I ou Wenckebach, des 
qu’une frequence critique, plus basse avec I’age, est atteinte (entre 
1 20 et 1 50 batt/min chez le sujet age) ; un bloc de type Mobitz II est 
quasi pathognomonique de bloc intranodal ; un bloc nodal est signifi- 
catif pour un point de Wenckebach inferieur a 1 00 batt/min. 

Les autres modes de stimulation sent tombes en desuetude, 
extrastimulus et etude de periodes refractaires, notamment. Seules 
doivent etre realisees les stimulations ventriculaires programmees, 
des qu’un doute exists, pour ne pas rapporter a un trouble conduc- 
tif pourtant patent des syncopes en rapport avec des tachycardies 
ventriculaires mal tolerees reproduites a I ’exploration. 

Les tests medicamenteux sent, eux aussi, tombes en desue- 
tude, blocage du systems nerveux autonome par I’atropine ou le 
propanolol, injection d’adenosine, test a I’ajmaline. 

Difficultes diagnostiques 

Avant de retenir un trouble conductif degeneratif quel qu’il soit, 
sinusal, nodal ou intraventioulaire aveo bloo de branohe, il taut 
avoir reoherohe : 


- une intolerance medicamenteuse, car de nombreux medicaments 
ralentissent la frequence cardiaque: betabloquants, anti- 
calciques non di-hydropyridiniques, digitaliques, tous les anti- 
arythmiques mais aussi oertains antihypertenseurs, des neuro- 
leptiques, des oollyres oontenant des betabloquants et un tout 
nouvel antiangineux, I’ivabradine; 

- des troubles hydro-electrolytiques, oomme I’hyperkaliemie ou des 
affeotions endocriniennes, insuffisanoe antehypophysaire et 
hypothyroidie qui sent des oauses olassiques de bradyoardie 
sinusale; 

- les troubles conductifs associes au syndrome d’apnees du sommeil ; 

les pauses nooturnes sent frequentes, elles n’ont pas la meme 
signifioation pathologique et doivent etre toujours tres disoutees ; 
vagales souvent, elles temoignent parfois d’un syndrome d’ap- 
nees du sommeil qui doit etre reoherche; il peut s’agir de blocs 
auriculo-ventriculaires, nodaux, de meme signification ; 

- les syndromes neurocardiogeniques; de meme, les dysfonotions 
sinusales ont des rapports etroits aveo les dysautonomies oar- 
diaques et les syndromes neurooardiogeniques ; il taut distinguer 
les trois syndromes olassiques : 

• les hypotensions orthostatiques, responsables de symptomes 
dans la minute qui suit le lever et volontiers iatrogeniques, qui tra- 
duisent rarement une dysautonomie pure; dans oe oas, la fre- 
quenoe oardiaque ne se modifie pas lors de I’orthostatisme, mais 
il n’y a pas de dysfonction sinusale proprement dite ; 

• la syncope vaso-vagale, aveo ses deux elements, une bradyoardie 
souvent sinusale et une ohute tensionnelle par vasoplegie plus ou 
moins marquee, mais meme si I ’aspect electrocardiographique est 
parfois celui d’un bloo sino-auriculaire, le contexte est evooateur; 
•les syndromes du sinus carotidien; ils sent, eux, tres proohes 
de la dysfonction sinusale; survenant exolusivement ohez le 
sujet age, responsables de synoopes aveo bradyoardie sinusale 
brutale, ils s’assooient toujours a un oertain degre de vasoplegie, 
aggravant les oonsequenoes de la pause sinusale et limitant I’ef- 
fioaoite d’un eventual pacemaker le oontexte olinique des syn- 
oopes est, en revanche, rarement une compression oervioale ou 
oarotidienne et, en pratique, le mode de deolenchement des syn- 
oopes du syndrome du sinus oarotidien reste inoonnu. 

Dysfonctions sinusales 

Aspects electrocardiographiques 

II est tentant de distinguer dans la dysfonotion sinusale des 
troubles de I’automatisme et des troubles de la oonduotion 
sino-aurioulaire.^^ Mais I’enregistrement du sinus n’etant pas 
possible de fagon usuelle, meme en endooavitaire, cette dis- 
tinction reste impossible. L’ etude des oyoles PP est de meme 
aussi tres imparfaite, oar reposant sur le postulat que oes 
oyoles - theoriques - sent constants. L’ensemble est done 
regroupe sous le terme de dysfonction sinusale ou maladie du 
sinus, et plusieurs aspeots electrooardiographiques sent fre- 
quemment retrouves. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


1398 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 59 

20 decembre 2009 



Pauses sinusales (bloc sino-auriculaire du 2® degre) 

Le cycle PP s’interrompt brutalement, avec des pauses, par 
exemple egales au double ou au triple du cycle PP de base, reali- 
sant un bloc sino-auriculaire 2/1 ou 3/1 , ou parfois beaucoup 
plus inegales, mais toujours de survenue fortuite. L’analyse de la 
pause doit etre precise, car un echappement peut survenir, rac- 
courcissant la pause ventriculaire. 

Absence d’onde P (bloc sino-auriculaire de 3® degre) 

Dans ce cas, aucune onde P n’est visible, et le rythme car- 
diaque est constitue par un echappement jonctionnel, pas tou- 
jours lent (30 a 50 batt/min), et volontiers prolonge. De significa- 
tion voisine est le rythme auriculaire ectopique, a distinguer de 
I’onde P sinusale. Parfois, I’onde P est isorythmique avec I’echap- 
pement jonctionnel, et se demasque a I’occasion de faibles varia- 
tions de cycle, apparaissant alors devant ou derriere le QRS. 

Bradycardie sinusale 

Definie par une frequence sinusale inferieure a 60 batt/min, sa 
signification est loin d’etre univoque. Physiologique chez cer- 
tains, comme les sportifs entraTnes, elle est I’equivalent d’un bloc 
sino-auriculaire quand elle est profonde, par exemple inferieure a 
30 batt/min et peu variable sur les 24 heures d’un enregistrement 
holter; il peut s’agir ainsi d’un bloc sino-auriculaire 2/1 prolonge. 
Elle doit toujours etre interpretee en fonction des medicaments 
regus par le patient. 

Incompetence chronotrope 

II s’agit de I’absence d’acceleration de la frequence sinusale a 
I’effort, qui ne peut depasser la frequence de 100 batt/min. Tres 
frequente quand elle est associee aux autres formes de dysfonc- 
tion sinusale, elle est parfois isolee et ne peut etre demasquee 
que par I’epreuve d’effort. 

Syndrome bradytachycardie ou maladie rythmique auriculaire 

II associe des episodes de tachycardie atriale (fibrillation ou flut- 
ter atrial) et des pauses sinusales (fig. 1) volontiers post-tachy- 
cardiques realisant cliniquement I’equivalent des pauses post- 
stimulatives qu’etudie I’exploration electrophysiologique 
endocavitaire. 

Indications d’appareillage definitif 

Elies sont declinees de fagon conventionnelle en : indica- 

tion recommandee (classe I), indication conseillee (classe II A), 
indication possible (classe II B), et contre-indication 
(classe III). 

Indications recommandees : 

- dysfonction sinusale documentee (bradycardie et pause) avec 
symptome percritique, spontanee ou apparue sous medica- 
ments indispensables ; 

- insuffisance chronotrope symptomatique. 

Indications conseillees: 

- bradycardie inferieure a 40 batt/min spontanee ou sous medi- 
caments indispensables, et symptomatologie compatible ; 

- syncope inexpliquee avec une exploration electrophysiolo- 
gique endocavitaire en faveur d’une dysfonction sinusale. 


Indication possible: 

- bradycardie permanente diurne inferieure a 40 batt/min pauci- 
symptomatique. 

Contre-indications: 

- pause sinusale asymptomatique ; 

- dysfonction sinusale avec des symptomes sans correlation ; 

- dysfonction sinusale sous medicaments non indispensables. 

Blocs auriculo-ventriculaires 

Aspects electrocardiographiques 

Les aspects EGG sont tres classiques, ils comprennent trois 
degres : 

- bloc auriculo-ventriculaire de degre I (BAV I) : simple allongement 
de PR ; toutes les ondes P sont conduites ; 

- bloc auriculo-ventriculaire de degre II (BAV II) : conduction auriculo- 
ventriculaire intermittente; certaines ondes P sont conduites, 
d ’autres non ; 

- bloc auriculo-ventriculaire de degre III (BAV III) ou bloc complet; 
aucune onde P n’est conduite ; P et QRS sont dissocies. 

Le BAV II est divise en trois types : 




de 1 800 ms et echappement jonctionnel, apparu apres reduction d’une 
tachycardie atriale (200 batt/min conduisant en 2/1) par flutter gauche 
(IB), et realisant done un syndrome bradytachycardie. 
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- type 1 ou Mobitz I ou Luciani-Wenckebach ; onde P bloquee 
precedee d’une augmentation progressive de PR ; 

- type 2 ou Mobitz II; onde P bloquee de fagon fortuite, sans aug- 
mentation de PR prealable ; 

- type 3: BAV 2/1 et 3/1 ou plus, constituent la forme majeure 
des types 1 ou des types 2. 

La signification des blocs auriculo-ventriculaires est tres diffe- 
rente, et I’on oppose: 

- le BAV de siege nodal, haut situe, progressif, sans syncopes 
graves, qui se traduit par le BAV II de type 1 ; 

- le BAV de siege infranodal, du faisceau de His ou de ses 
branches, brutal, paroxystique, responsable de syncopes 
graves, et precede parfois a I ’EGG par le BAV II de type 2 ; 

- le BAV I est surtout nodal, car les lesions infranodales meme 
importantes ne modifient pas beaucoup I’espace PR, constitue 
aux trois quarts par la conduction nodale ; 
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Syncope a I’emporte-piece traumatique chez un homme 
de 87 ans ; avec bradycardia majeure a 34 batt/min en QRS fin (2A), 
avec BAV 2/1 (par definition nodal ou infranodal), et sous isoprenaline 
acceleration banale du rythme a 51 batt/min, mais augmentation 
inhabituelle du PR amenant a discuter un bloc intrahissien plutot que 
nodal (2B). 


- le BAV III est nodal ou infranodal, progressif dans un cas, brutal 
dans I’autre. Un rythme d’echappement lent, avec des QRS larges, 
n’est pas synonyme de BAV infranodal, car un bloc de branche 
peut preexister au BAV; de meme, un echappement a QRS fin est 
possible dans les rares BAV infranodaux de siege hissien (fig. 2). 

Le diagnostic de bloc auriculo-ventriculaire paroxystique 
infranodal est un problems electrophysiologique classique et 
toujours tres difficile. Cela tient a la gravite potentielle du bloc 
auriculo-ventriculaire paroxystique, avec des syncopes parfois 
mortelles, a I’absence frequents de criteres majeurs du diag- 
nostic, amenant a retenir une presomption, et a la banalite des 
blocs de branche complets chez le sujet age, dont revolution 
vers le bloc auriculo-ventriculaire complet paroxystique ou per- 
manent est rare. Le holter est realise systematiquement, mais 
est peu performant. L’examen principal du diagnostic rests 
I’exploration electrophysiologique endocavitaire qui retient des 
elements formels, comme I’obtention d’un BAV infranodal a la 
stimulation atriale rapids, ou des elements de forte suspicion, 
comme un intervalle HV tres pathologique (> 100 ms), ou sim- 
plement compatibles, comme une deflexion hissienne patholo- 
gique microvoltee, ou un BAV complet temporaire par trauma- 
tisms direct de la branche droite en cas de bloc de branche 
gauche a I’etat basal. Le test a I’ajmaline n’est plus utilise en 
routine. 

Particulier est le BAV I avec un espace PR parfois tres long, res- 
ponsable de dyspnee et d’une insuffisance cardiaque, causes 
par un asynchronisme auriculo-ventriculaire marque, qui entrains 
un defaut de remplissage ventriculaire. Get effet peut etre parti- 
culierement net en cas de cardiopathie sous-jacente. 

Indications de stimulation (v. tableau) 

Indications formelles: 

- BAV III, de siege nodal ou infranodal, symptomatique, spon- 
tane ou sous medicaments indispensables ; 

- BAV II symptomatique. 

Indications conseillees: 

- BAV III asymptomatique ; 

- BAV II infranodal, asymptomatique sur QRS fin (en cas de bloc 
de branche classe I) ; 

- BAV I nodal symptomatique pouvant beneficier d’un delai 
auriculo-ventriculaire plus court. 

Contre-indications: 

- BAV I asymptomatique ; 

- BAV II nodal asymptomatique ; 

- BAVaigu. 


Blocs de branche 

L’apparition d’un bloc de branche est frequents chez les sujets 
ages, mais la signification est variable, simple vieillissement du 
tissu conductif ou evolution de la cardiopathie sous-jacente, par- 
fois infraclinique. 
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Indications de la stimulation cardiaque permanente 

Troubles 

conductifs 

1 : indique 

IIA : conseille 

III : contre-indique 

BSA 

• BSA* + SF per critiques 

• Insuffisance chronotrope 
symptomatique 

• Bradycardie < 40 batt/min*, -p SF compatibles 
•Syncope inexpliquee + BSA a I’EEE 
•(IIB = bradycardie diurne < 40batt/min 
pauci symptomatique) 

• BSA asymptomatique 

• BSA + SF non correles 

• BSA sous medicaments 

non indispensables 

BAV 

• BAV III, nodal ou infranodal,** 
symptomatique 

• BAV III asymptomatique 

• BAV II infranodal **, 
asymptomatique *** 

• BAV 1 nodal symptomatique 

• BAV 1 asymptomatique. 

• BAV II nodal asymptomatique 

• BAV aigu 

BB 

• BAV III intermittent 

• BAV II Mobitz II 

• BBD/G alternant 

• BAV infranodal symptomatique 

• Syncopes inexpliquees 

• BAV infranodal asymptomatique 

• BB asymptomatique 

• BB -I- BAV 1 asymptomatique 


BAV: bloc auriculo-ventricualire ; BB: bloc de branche; BBD/G: bloc de branche droit/gauche; BSA: bloc sino-auriculaire; EEE: exploration electrophysiologique 
endocavitaire ; HV: conduction hissienne ; SF: symptomes 
* spontanee ou apparue sous medicaments indispensables ; 

** BAV infranodal = HV superieur a 100 ms ou Mobitz II induit ; 

*** + QRS fin ; si BB, indication de classe I. 


Aspects electrocardiographiques 

II existe deux branches, droite et gauche, la branche gauche etant 
elle-nnenne constituee de deux hemibranches, et done au total on 
decrit trois faisceaux de conduction. On distingue classiquement : 

- les blocs de branche permanents et les blocs de branche Inter- 
mlttents; dans ce cas, ils peuvent etre paroxystiques, parfois fre- 
quence-dependants (bradycardie- ou tachycardie-dependants) ; 
ils sent aussi appeles fonctionnels par opposition aux blocs de 
branche lesionnels ; 

- les blocs de branche Incomplete, qui traduisent un sinnple ralen- 
tissennent dans un faisceau, qui n’est pas conripletement lese ; 

- les hemiblocs, qui correspondent a un bloc complet d’une 
hennibranche gauche, anterieure ou posterieure, et se traduisent 
par une rotation axiale majeure au-dela de - 30° pour I’hemibloc 
anterieur gauche et de -r 100° pour I’hennibloc posterieur 
gauche ; leur diagnostic impose I’exclusion de toute cardiopathie 
associee, ce qui est souvent difficile (fig. 3) ; 

- les blocs de branche complete, droits ou gauches, dits aussi 
bifasciculaires, en cas de bloc de branche droit associe a un 
hemibloc anterieur gauche ou posterieur, ou en cas de bloc de 
branche gauche complet ; 

- les blocs de branche trifasciculalres, qui concernent les rares 
blocs de branche alternants, avec aspects successifs chez un 
meme patient de bloc de branche gauche et de bloc de branche 
droit, ou de bloc de branche droit avec hemibloc anterieur gauche 
et bloc de branche droit avec hemibloc posterieur gauche ; 


- les blocs de branche bifasciculaires avec PR long, souvent 
appeles de fagon souvent abusive blocs de branche trifasci- 
culaires (pour retenir ce terme, il faudrait prouver que le bloc 
auriculo-ventriculaire est de siege infranodal, ce qui est tres rare- 
ment le cas). 

Les blocs de branche sent avant tout asymptomatiques. Si des 
syncopes existent, il faut rechercher un bloc auriculo-ventriculaire 
paroxystique souvent infranodal. Des douleurs ont ete decrites, 
rarement etablies. En revanche, la responsabilite des troubles 
conductifs intraventriculaires et notamment des blocs de 
branche gauche dans I ’aggravation de I’insuffisance cardiaque 
systolique des cardiopathies gauches, avec ventricule gauche 
dilate et fraction d’ejection abaissee, est maintenant bien etablie. 
Le mecanisme est avant tout un asynchronisme de contraction 
ventriculaire a tous les stages, auriculo-ventriculaire, interventri- 
culaire et intraventriculaire, asynchronisme qui est corrige par la 
stimulation cardiaque triple chambre qui realise « une resynchro- 
nisation ventriculaire ». 

Les difficultes diagnostiques electrocardiographiques concer- 
nent avant tout la cardiopathie ischemique en cas de bloc de 
branche gauche: en effet, le bloc de branche gauche masque 
I’existence prealable d’un infarctus, et e’est une limitation des 
etudes epidemiologiques, car il est difficile d’affirmer I’absence 
de cardiopathies en presence d’un bloc de branche gauche. 
Aucune exploration electrophysiologique endocavitaire ou holter 
n’est a prevoir chez le patient asymptomatique, pour les blocs 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


1401 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 59 

20 decembre 2009 



Monographie 


MALADIES CARDIOVASCULAIRES DU SUJET AGE TROUBLES CONDUCTIFS CARDIAQUES 




24 heures plus tard, alors que la frequence sinusale est plus lente (68 
batt/min i/s96 batt/min) [3B]. Cependant, le caractere de dependance 
a la frequence n’est pas parfait, car I’extrasytole auriculaire de cycle 
600 ms ne s’accompagne pas de reapparition du bloc 
de branche gauche (s’agit-il d’un simple bloc intermittent?). 


POUR LA PRATIQUE 

►► La description Clinique de la syncope, ou de ses 
equivalents, est I’element prioritaire pour decider d’une 
implantation. 

►► Malaises et chutes ont souvent une origine iatrogenique 
Chez le sujet age, frequemment polymedicamente, et tout 
medicament non indispensable doit etre arrete. 

►► Les indications d’appareillage preventif chez des patients 
asymptomatiques sent exceptionnelles en stimulation 
cardiaque : bloc auriculo-ventricualire II Mbbitz II et bloc de 
branche droit et gauche alternant. 

►► Bloc sino-auriculaire et bloc auriculo-ventriculaire nodal 
asymptomatiques ne sent pas une indication d’appareillage 
preventif. 

►► La morbidite associee a la stimulation cardiaque 
(endocardite sur sonde) est rare mais redoutable, 
potentiellement mortelle, chez le sujet age. 

►► II n’y a pas de reserve a la conduite automobile apres une 
stimulation cardiaque. 


bifasciculaires comme pour les blocs avec PR long, le risque de 
survenue d’un bloc auriculo-ventriculaire intranodal etant certes 
present, mais tres faible. La recherche d’une cardiopathie sous- 
jacente doit, en revanche, etre entreprise, surtout en cas de bloc 
de branche gauche. 

Indications d’implantation en cas de bloc de branche 
complet 

Indications formelles: 

- BAV III intermittent; 

-BAV II Mbbitz II; 

- bloc de branche alternant ; 

- BAV infranodal (HV superieur a 1 00 ms ou Mbbitz II induit) 
symptomatique. 

Indications conseillees: 

- syncopes inexpliquees, notamment apres exclusion de tachy- 
cardie ventriculaire ; 

- BAV infranodal (HV superieur a 1 00 ms ou Mbbitz II induit) 
asymptomatique (de decouverte fortuite a I’exploration electro- 
physiologique). 

Contre-indications: 

- bloc de branche asymptomatique ; 

- bloc de branche associe a un BAV I asymptomatique. 

Conclusion 

Apres I’appareillage, commence la vie du patient stimule. Le 
suivL^’ ^2 03^ actuellement particulierement simplifie, avec des 
consultations specifiques tous les 6 mois, et la possibilite de 
retrouver de multiples informations a rinterrogatoire des 
memoires du pacemaker: qualite techniques des sondes et du 
boitier, efficacite de la stimulation avec frequence quotidienne et 
adaptation a I’effort, survenue d’arythmies ventriculaires et sur- 
tout auriculaires si frequentes chez le sujet age et souvent 
meconnues, et, avec les derniers boTtiers, diagnostic des pauses 
cardiaques confirmant a posteriori (pour les indications de classe 
IIA/IIB) la necessity d’une stimulation. Le telesuivi^^ offert par les 
techniques tres recentes de telecardiologie est particulierement 
appreciable chez les sujets ages a mobilite reduite. Le benefice 
de la stimulation doit etre apprecie, notamment sur I’amelioration 
des fonctions superieures, ou sur la disparition de symptbmes 
lipothymiques mal etiquetes a cet age, et a posteriori relies aux 
troubles conductifs.^o 

En revanche, ne doit pas etre meconnue la gravite de compli- 
cations potentielles comme I’endocardite sur sonde, toujours 
redoutable avec 1 8 % de mortality a 6 mois sur 210 patients 
d’une etude recente, et plus encore chez le sujet age. Or, apres 
ablation du materiel, seuls 2 tiers des patients sent en moyenne 
reimplantes, 22 soulignant I’absence d’indications formelles chez 
1 tiers des patients ! On ne peut ainsi qu’insister sur I’imperieuse 
necessity d’indications de stimulation permanente posees avec 
toute la rigueur necessaire. • 
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SUMMARY Cardiac conduction disorders in the eideriy 

While the left bundle branch block frequently reflects underlying cardiac disease, 
conductive disorders occurring at three levels (sinus node, atrioventricular node, and 
branches of the bundle of His), are usually part of the aging heart. In addition, AV 
nodal block and sinus node dysfunction are readily compounded with drugs, often 
indispensable (beta-blockers, calcium-blockers, digoxin, antiarrhythmic), and very 
common among the elderly. Indications for permanent pacing are accurately 
described and come in four classes: I, recommended (mandatory) - lla, raisonable - 
lib, possible - III, contraindicated. In 2009, 24H EGG Holter and electrophysiological 
study are generally disappointing in the positive diagnosis of syncope, so the clinical 
characteristics of syncope are essential in the decision of device implantation. Indeed, 
in the absence of EGG recorded at the time of the syncope, the diagnosis of BAV or 
BSA cannot be certain, and on the contrary, vague symptoms should not be attributed 
to a patent bradycardia of sinus or AV block origin without any precaution. Einally, the 
relationship between sinus dysfunction and carotid sinus syndrome remain poorly 
understood, dysautonomia is common among the elderly, and the existence of 
conduction disorders associated with syndrome of sleep apnea should not be ignored. 


RESUME Troubles conductifs cardiaques chez le sujet age 

Alors que le bloc de branche gauche traduit souvent une cardiopathie sous-jacente, les troubles 
conductifs en general, survenant auxtrois etages (sinus, noeud auriculo-ventriculaire et branches 
du faisceau de His), sont un element du vieillissement cardiaque. De plus, les blocs nodaux, bloc 
auriculo-ventriculaire nodal et dysfonction sinusale, sont volontiers aggraves par des 
medicaments, souvent indispensables (betabloquant, anticalcique, digoxine, antiarythmique), et 
tres frequents chez les sujets ages. Les indications de la stimulation cardiaque permanente sont 
precises et se declinent en quatre classes: I, formelle; lla, conseillee; lib, possible; III, contre- 
indiquee. Le holter et I’exploration electro-physiologique endocavitaire sont, encore en 2009, 
globalement decevants dans le diagnostic positif des syncopes; aussi les caracteristiques 
cliniques de la syncope sont essentielles dans la decision d’implantation. En effet, en I’absence 
d’enregistrement electrocardiographique percritique de la syncope, le diagnostic de bloc sino- 
auriculaire ou de bloc auriculo-ventriculaire syncopal ne peut etre certain, et a I ’oppose des 
symptomes imprecis ne doivent etre imputes a une bradycardie pourtant patente qu’avec 
precaution. Enfin, les rapports entre dysfonction sinusale et syndrome du sinus carotidien restent 
mal compris, la dysautonomie etant frequente chez le sujet age, et I’existence de troubles 
conductifs associes au syndrome d’apnees du sommeil ne doit pas etre meconnue. 
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